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Abstract
Bereits im Kindes- und Jugendalter ist ein enger Zusammenhang zwischen der sozialen und der gesundheitlichen 
Lage zu beobachten. Obwohl die überwiegende Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland gesund 
aufwächst, zeichnen sich soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Entwicklung ab. Die Ergebnisse aus der 
zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2) 
belegen, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozioökonomischen Status (SES) einen schlechteren allgemeinen 
Gesundheitszustand und häufiger gesundheitsbezogene Einschränkungen aufweisen. Deutlich stärker als bei den 
12-Monats-Prävalenzen für Asthma bronchiale und Heuschnupfen kommen die sozialen Unterschiede bei der
psychischen Gesundheit zum Tragen. Die statistische Chance, von psychischen Auffälligkeiten oder von einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) betroffen zu sein, ist bei Mädchen und Jungen mit niedrigem
SES gegenüber Gleichaltrigen mit hohem SES um das 2,8- bis 4,4-Fache erhöht. Um allen Kindern und Jugendlichen
ein gesundes Aufwachsen zu ermöglichen, sollten Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention bereits
früh im Lebenslauf ansetzen und zielgruppenbasiert zugeschnitten werden.
  SOZIOÖKONOMISCHER STATUS · KÖRPERLICHE GESUNDHEIT · PSYCHISCHE GESUNDHEIT · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS
1. Einleitung
In den letzten Jahrzehnten haben sich die allgemeinen 
Lebensbedingungen und die gesundheitliche Lage von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland erheblich ver-
bessert. Aus Public-Health-Sicht lässt sich dies unter 
anderem an einer historisch niedrigen Säuglings- und 
Kindersterblichkeit, einer deutlich gesunkenen Verbrei-
tung ehemals häufiger „Kinderkrankheiten“, einer verbes-
serten Mund- und Zahngesundheit sowie einem hohen 
Niveau der gesundheitlichen Versorgung festmachen [1, 2]. 
Gleichzeitig hat ein Wandel stattgefunden: Während die 
typischen Infektionskrankheiten des Kindesalters zum 
Beispiel durch Impfungen weitgehend zurückgedrängt 
wurden, wächst die Aufmerksamkeit für chronische 
Erkrankungen und insbesondere für psychische Probleme 
und Entwicklungsstörungen. Dieser Wandel wird in der 
wissenschaftlichen Diskussion häufig auch als „neue Mor-
bidität“ bezeichnet [3].
Störungen der körperlichen, geistigen und emotiona-
len Entwicklung – insbesondere während der frühen 
Phasen des Körperwachstums und der Organreifung – 
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machen sich häufig nicht nur unmittelbar bemerkbar, 
sondern können auch zu langfristigen gesundheitlichen 
Einschränkungen führen. Chronische Krankheiten lassen 
sich heutzutage zwar oftmals gut behandeln, können 
mitunter jedoch nicht geheilt werden. Für einige Erkran-
kungen, die bereits in jungen Jahren auftreten, muss 
daher davon ausgegangen werden, dass sie einer lang-
fristigen Behandlung bedürfen und bis ins Erwachsenen-
alter überdauern. Erkenntnisse der Lebenslaufepidemio-
logie belegen in diesem Zusammenhang, dass die 
Weichen für die gesundheitliche Entwicklung im späte-
ren Leben bereits im Kindes- und Jugendalter gestellt 
werden – zum Teil sogar schon vor der Geburt [4]. Vor 
diesem Hintergrund stellen Kinder und Jugendliche eine 
wichtige Zielgruppe für Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung dar. Die im Rahmen des natio-
nalen Gesundheitszieleprozesses verabschiedeten Ziele 
„Gesund aufwachsen“ [5] und „Gesundheit rund um die 
Geburt“ [6] verdeutlichen den Stellenwert, der auch von 
politischer Seite der gesundheitlichen Lage von Kindern 
und Jugendlichen beigemessen wird.
Dabei gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass auch in 
einem wohlhabenden Land wie Deutschland Kinder und 
Jugendliche unter sehr unterschiedlichen Voraussetzun-
gen aufwachsen. Einen Ausdruck erfährt dies zum Bei-
spiel darin, dass rund ein Fünftel der Bevölkerung im 
Alter bis 18 Jahre einem relativen Armutsrisiko ausgesetzt 
ist. Diese Kinder und Jugendlichen leben in Haushalten, 
die über weniger als 60 % des mittleren gesellschaft-
lichen Einkommens verfügen [7, 8]. Auch Bildungschan-
cen sind hierzulande noch immer eng an die soziale Her-
kunft geknüpft [9, 10]. Armut, Mangelerfahrungen sowie 
geringe Teilhabe- und Verwirklichungschancen gehen 
bereits in jungen Jahren mit erhöhten Gesundheitsrisi-
ken einher [11]. Zahlreiche Studien belegen, dass zwi-
schen der sozialen und der gesundheitlichen Lage von 
Kindern und Jugendlichen ein enger Zusammenhang 
besteht [12–19]. Ergebnisse aus den Schuleingangsunter-
suchungen der Bundesländer zeigen beispielsweise, dass 
frühe Gesundheitsstörungen und Entwicklungsverzöge-
rungen vermehrt bei sozial benachteiligten Kindern auf-
treten. Diese Kinder weisen weitaus häufiger körperliche, 
psychische, kognitive, sprachliche und motorische Ent-
wicklungsdefizite auf als Gleichaltrige aus sozial besser-
gestellten Familien [17, 20–22]. 
Um allen Kindern die bestmöglichen Chancen für ein 
gesundes Aufwachsen zu bieten, um Problemlagen und 
neue Herausforderungen rechtzeitig zu erkennen und 
um zielgruppenspezifische Maßnahmen zu entwickeln 
und zu evaluieren, braucht es belastbare Daten zur 
Kinder- und Jugendgesundheit. In Ausgabe 2/2018 des 
Journal of Health Monitoring  standen in einem ähnlich 
gelagerten Artikel soziale Unterschiede im Gesundheits-
verhalten von Kindern und Jugendlichen im Fokus der 
Betrachtung. Der vorliegende Beitrag knüpft daran an 
und liefert anhand der Querschnittdaten der zweiten 
Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 
2014 – 2017) einen Überblick über das aktuelle Ausmaß 
sozialer Unterschiede im Hinblick auf ausgewählte Para-
meter des Gesundheitszustands von Kindern und 
Jugendlichen mit hoher Public-Health-Relevanz.
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2.1  Stichprobendesign und Studiendurchführung
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut (RKI) und beinhaltet unter anderem 
wiederholt durchgeführte, für Deutschland repräsenta-
tive Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Während die KiGGS- 
Basiserhebung (2003 – 2006) als Untersuchungs- und 
Befragungssurvey konzipiert war, wurde die erste Folge-
erhebung (KiGGS Welle 1, 2009 – 2012) als telefonischer 
Befragungssurvey durchgeführt. In KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) wurden erneut sowohl Untersuchungs- als 
auch Befragungsdaten erhoben, wobei anders als in der 
KiGGS-Basiserhebung ein Teil der Teilnehmenden aus-
schließlich befragt und der andere Teil zusätzlich unter-
sucht wurde. Konzept und Design von KiGGS sind an 
anderer Stelle ausführlich beschrieben [23–26]. Insge-
samt nahmen 15.023 Studienpersonen (7.538 Mädchen, 
7.485 Jungen) an der Querschnitterhebung von KiGGS 
Welle 2 teil (Teilnahmequote 40,1 %) [24]. Am Untersu-
chungsprogramm beteiligten sich 3.567 Kinder und 
Jugendliche (1.801 Mädchen, 1.766 Jungen; Teilnahme-
quote 41,5 %).
2.2  Indikatoren
Für den vorliegenden Beitrag werden drei unterschied-
liche Bereiche der gesundheitlichen Lage von Kindern 
und Jugendlichen untersucht: der allgemeine Gesund-
heitszustand, die körperliche und die psychische 
Gesundheit. Für jeden der drei Bereiche werden zwei 
exemplarisch ausgewählte Indikatoren betrachtet, die 
größtenteils bereits als Fact sheet oder Abstract in Aus-
gabe 1/2018 oder in der vorliegenden Ausgabe 3/2018 
des Journal of Health Monitoring publiziert wurden. Als 
unabhängige Variable wird der sozioökonomische Sta-
tus (SES) der Familie herangezogen.
Allgemeiner Gesundheitszustand
Die subjektive Einschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustands ist fester Bestandteil vieler Gesund-
heitssurveys. In KiGGS Welle 2 wurden die Eltern 
entsprechend einer Empfehlung der Weltgesundheits-
organisation (WHO) per schriftlichem Fragebogen 
gefragt: „Wie würden Sie den Gesundheitszustand Ihres 
Kindes im Allgemeinen beschreiben?“ [27]. Die Antwort-
skala war fünfstufig angelegt: „sehr gut“, „gut“, „mittel-
mäßig“, „schlecht“, „sehr schlecht“. Um Kinder und 
Jugendliche mit gesundheitlichen Einschränkungen zu 
identifizieren, wurden den Eltern drei weitere Fragen 
gestellt, die aus einem international häufig verwendeten 
Instrument, dem sogenannten CSHCN-Screener (Chil-
dren with Special Health Care Needs Screener) stammen 
[28]: 1. „Ist Ihr Kind in irgendeiner Art und Weise einge-
schränkt oder daran gehindert, Dinge zu tun, die die 
meisten gleichaltrigen Kinder tun können?“ 2. „Geschieht 
dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstörung oder 
eines anderen gesundheitlichen Problems?“ 3. „Dauert 
dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dau-
er von mindestens 12 Monaten zu erwarten?“ Nur wenn 
alle drei Fragen mit „Ja“ beantwortet werden, ist von 
andauernden oder absehbar längerfristig bestehenden 
gesundheitlichen Einschränkungen mit Auswirkungen 
Der Großteil der Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland 
wächst gesund auf: Dies  
gilt auch für die überwie-
gende Mehrheit der Mädchen 
und Jungen aus sozial 
benachteiligten Familien.
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auf die alterstypische Entwicklung auszugehen. 
Im Folgenden wird der Anteil der 3- bis 17-jährigen 
Kinder und Jugendlichen dargestellt, deren Gesundheit 
von ihren Eltern als mittelmäßig, schlecht oder sehr 
schlecht eingestuft wird, sowie der Anteil derer, die von 
andauernden gesundheitlichen Einschränkungen betrof-
fen sind.
Körperliche Gesundheit
Allergische Erkrankungen zählen bei Kindern und Jugend-
lichen zu den häufigsten körperlichen Beeinträchtigun-
gen. Das alltägliche Leben ist durch die Beschwerden 
oft erheblich belastet [29, 30]. Bei Asthma bronchiale 
führt eine Überempfindlichkeit der Atemwege zu rever-
siblen, anfallsartigen Verengungen des Bronchialsys-
tems, die häufig mit Husten und Pfeifgeräuschen beim 
Atmen bis hin zur Atemnot einhergehen. Obgleich es 
auch nicht-allergische Asthmaformen gibt, ist die Krank-
heit bei der Mehrheit der betroffenen Kinder allergisch 
bedingt [31]. Beim Heuschnupfen kommt es infolge der 
allergischen Entzündungsreaktion im Bereich der Nasen-
schleimhäute zu Juckreiz, Niesattacken, verstärkter 
Schleimsekretion sowie erschwerter Nasenatmung. In 
KiGGS Welle 2 wurden die Eltern gefragt, ob Asthma 
bronchiale beziehungsweise Heuschnupfen bei ihrem 
Kind jemals ärztlich festgestellt wurde, ob die Erkrankung 
in den letzten 12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind 
in den letzten 12 Monaten dagegen Medikamente ange-
wendet hat. Im Folgenden werden die 12-Monats-Präva-
lenzen von ärztlich diagnostiziertem Asthma bronchiale 
und Heuschnupfen bei 3- bis 17-jährigen Kindern und 
Jugendlichen ausgewiesen. Berücksichtigt werden dabei 
all jene, bei denen die Frage zum Auftreten der jeweili-
gen Erkrankung in den letzten 12 Monaten oder zur 
Anwendung entsprechender Medikamente innerhalb der 
letzten 12 Monate bejaht wurde [29, 30].
Psychische Gesundheit
Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Vorausset-
zung für Lebensqualität, Leistungsfähigkeit und soziale 
Teilhabe. Psychische Probleme, die in jungen Jahren auf-
treten, gehen oftmals mit Beeinträchtigungen der All-
tagsgestaltung und der sozialen Kontakte einher und 
können die Entwicklungschancen der Heranwachsenden, 
zum Beispiel in Bezug auf die schulische und berufliche 
Ausbildung, einschränken [32, 33]. In KiGGS Welle 2 wur-
den psychische Auffälligkeiten anhand von Elternanga-
ben des Stärken-und-Schwächen-Fragebogens (Strengths 
and Difficulties Questionnaire, SDQ) [34], eines interna-
tional häufig eingesetzten Screeninginstruments, beur-
teilt [35]. Für die vorliegende Auswertung wurden die vier 
Problembereiche des Fragebogens verwendet: emotio-
nale Probleme, Probleme mit Gleichaltrigen, Verhaltens-
probleme und Hyperaktivität. Hierbei bewerteten die 
Eltern insgesamt 20 Aussagen bezüglich ihrer Kinder als 
nicht zutreffend (0), teilweise zutreffend (1) oder ein-
deutig zutreffend (2). Kinder und Jugendliche mit einem 
über alle Bereiche summierten SDQ-Gesamtproblem-
wert bis einschließlich 12 Punkten werden den Cut-off-
Werten einer deutschen Normstichprobe entsprechend 
[36, 37] als psychisch unauffällig, ab 13 Punkten als psy-
chisch auffällig eingestuft. Die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) gehört zu den häufigs-
ten psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter 
Den Eltern zufolge weisen 
sozial benachteiligte Kinder 
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und geht mit vielen Beeinträchtigungen der psychoso-
zialen und kognitiven Funktionsfähigkeit einher [38, 39]. 
Zu ihren Kernsymptomen zählen ein Übermaß an Unauf-
merksamkeit, motorische Unruhe (Hyperaktivität) und 
Impulsivität. In KiGGS Welle 2 wurden die Eltern von 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren 
gefragt, ob jemals eine ärztliche oder psychologische 
ADHS-Diagnose gestellt wurde [40]. Im Folgenden wird 
der Anteil der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen 
mit psychischen Auffälligkeiten dargestellt sowie die 
Lebenszeitprävalenz einer ärztlich oder psychologisch 
abgesicherten ADHS-Diagnose.
Sozioökonomischer Status
Der sozioökonomische Status (SES) wird in KiGGS Wel-
le 2 mit einem Index erfasst, der auf Angaben der Eltern 
zu ihrem Bildungsstand, ihrer beruflichen Stellung und 
ihrer Einkommenssituation (Netto-Äquivalenzeinkom-
men) basiert [41]. Die angewandte Operationalisierung 
stimmt dabei weitgehend mit dem in KiGGS Welle 1 ein-
geführten Vorgehen überein [42]. Für die Analysen wird 
eine Einteilung in eine niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppe vorgenommen, wobei die niedrige und hohe 
Statusgruppe jeweils rund 20 % und die mittlere Status-
gruppe 60 % der Studienpopulation umfasst [41]. Details 
zur Messung des SES können in einem methodischen 
Beitrag nachvollzogen werden, der in Ausgabe 1/2018 
des Journal of Health Monitoring veröffentlicht wurde.
2.3  Statistische Methoden
Die Analysen basieren auf Daten von 13.568 Teilnehmen-
den (6.810 Mädchen, 6.758 Jungen) im Alter von 3 bis 
17 Jahren. Je nach verwendetem Indikator mussten unter-
schiedlich viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben 
aus den Analysen ausgeschlossen werden. Die Ergeb-
nisse werden stratifiziert nach Geschlecht und sozio-
ökonomischem Status (SES) anhand von Prävalenzen 
(Häufigkeiten) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) 
dargestellt. Zusätzlich werden adjustierte Odds Ratios 
(aOR) mit 95 %-Konfidenzintervallen angegeben. Diese 
bringen zum Ausdruck, um welchen Faktor die statisti-
sche Chance des Auftretens des jeweils betrachteten 
Gesundheitsoutcomes in der niedrigen beziehungswei-
se mittleren Statusgruppe im Verhältnis zur hohen Sta-
tusgruppe, die als Referenzkategorie definiert wurde, 
abweicht (im Folgenden auch Risikoerhöhung genannt). 
Bei den zugrundeliegenden logistischen Regressions-
verfahren wurde die unterschiedliche Zusammensetzung 
der Statusgruppen in Bezug auf die Merkmale Alter, 
Geschlecht und Migrationshintergrund [43] statistisch 
kontrolliert.
Um repräsentative Aussagen hinsichtlich der regio-
nalen Struktur sowie dem Alter (in Jahren), Geschlecht, 
Bundesland (offizielle Bevölkerungszahlen, Stand 
31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie der Bildung der Eltern nach der Klas-
sifikation Comparative Analysis of Social Mobility in 
Industrial Nations (CASMIN) [44] (Mikrozensus 2013 
[45]) treffen zu können, wurde für die Analysen ein ent-
sprechender Gewichtungsfaktor erstellt. 
Von Asthma bronchiale sind 
Kinder und Jugendliche mit 
niedrigem und mittlerem  
SES häufiger betroffen als 
Gleichaltrige mit hohem SES.
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Alle Analysen wurden mit Stata 14.2 unter Verwen-
dung des Datensatzes KiGGS Welle 2 (Version 6) durch-
geführt (Stata Corp., College Station, TX, USA, 2015). 
Um die Clusterung der Teilnehmenden innerhalb der 
Untersuchungsorte und die Gewichtung bei der Berech-
nung von Konfidenzintervallen und p-Werten angemes-
sen zu berücksichtigen, wurden in allen Analysen Sta-
ta-Survey-Kommandos verwendet [46]. Es wird von 
einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen 
Gruppen ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert 
kleiner als 0,05 ist.
3.  Ergebnisse 
3.1  Allgemeiner Gesundheitszustand
Nach den in KiGGS Welle 2 erhobenen Elternangaben 
haben 57,1 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 
3 bis 17 Jahren einen sehr guten und weitere 38,6 % einen 
guten allgemeinen Gesundheitszustand [27]. Nur bei 
4,3 % der Heranwachsenden wird die Gesundheit von 
den Eltern als mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht 
beschrieben. Der Unterschied zwischen Mädchen und 
Jungen ist in dieser Hinsicht gering (4,0 % gegenüber 
4,6 %). Bei Mädchen ist der Anteil derer, für die eine 
weniger gute Gesundheit angegeben wird, in der Alters-
gruppe der 14- bis 17-Jährigen am höchsten, bei Jungen 
zeichnen sich hingegen keine Altersunterschiede ab. Bei 
beiden Geschlechtern fällt auf, dass der Anteil der Eltern, 
die den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder 
als mittelmäßig oder schlechter einstufen, umso gerin-
ger ist, je höher der SES der jeweiligen Familie ist (Abbil-
dung 1). Während von den Kindern und Jugendlichen 
mit niedrigem SES insgesamt 7,7 % einen mittelmäßi-
gen, schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszu-
stand aufweisen, sind es in der mittleren Statusgruppe 
4,1 % und in der hohen Statusgruppe 1,4 %.
Von gesundheitlichen Einschränkungen sind insge-
samt 4,3 % der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugend lichen 
in Deutschland betroffen – Mädchen geringfügig selte-
ner als Jungen (3,9 % vs. 4,6 %). Große Altersunter-
schiede bestehen nicht. Der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, die aufgrund gesundheitlicher Probleme 
dauerhaft eingeschränkt sind, ist in der niedrigen Sta-
tusgruppe mit 5,8 % rund doppelt so hoch wie in der 
hohen Statusgruppe mit 2,8 %. Diese sozialen Unter-
schiede zeichnen sich bei beiden Geschlechtern ab 
(Abbildung 1).
Subjektive Gesundheit

















Sozioökonomischer Status: Niedrig HochMittel
Abbildung 1 
Allgemeiner Gesundheitszustand von 
3- bis 17-Jährigen nach Geschlecht und sozio-
ökonomischem Status (Subjektive Gesundheit 
n = 6.682 Mädchen, n = 6.633 Jungen; 
gesundheitliche Einschränkungen 
n = 6.654 Mädchen, n = 6.582 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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3.2  Körperliche Gesundheit
In KiGGS Welle 2 beträgt die 12-Monats-Prävalenz von 
ärztlich diagnostiziertem Asthma bronchiale bei 3- bis 
17-jährigen Kindern und Jugendlichen 4,0 %. Jungen sind 
dabei häufiger von Asthma betroffen als Mädchen (5,0 % 
vs. 3,0 %) [29]. Bei Mädchen ist die 12-Monats-Prävalenz 
mit 3,7 % in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen und 
bei Jungen mit 7,1 % in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jäh-
rigen am höchsten. Insgesamt sind Kinder und Jugend-
liche mit niedrigem und mittlerem SES häufiger von 
Asthma betroffen als Gleichaltrige mit hohem SES (4,6 %, 
3,9 % bzw. 2,6 %). Sowohl bei Mädchen als auch bei Jun-
gen liegt die 12-Monats-Prävalenz von ärztlich diagnos-
tiziertem Asthma bronchiale in der hohen Statusgruppe 
am niedrigsten (Abbildung 2).
Die 12-Monats-Prävalenz von ärztlich diagnostizier-
tem Heuschnupfen liegt bei 9,9 %. Jungen sind häufiger 
von Heuschnupfen betroffen als Mädchen (11,9 % vs. 
7,9 %) [29]. Mit zunehmendem Lebensalter ist bei bei-
den Geschlechtern ein deutlicher Anstieg der Heu-
schnupfenprävalenz zu verzeichnen. Soziale Unter-
schiede sind hingegen weder bei Mädchen noch bei 
Jungen festzustellen (Abbildung 2). Insgesamt liegt die 
12-Monats-Prävalenz von ärztlich diagnostiziertem Heu-
schnupfen in der mittleren Statusgruppe mit 10,7 % nur 
geringfügig höher als in der niedrigen (8,5 %) und hohen 
(9,1 %) Statusgruppe.
3.3  Psychische Gesundheit
Den Daten aus KiGGS Welle 2 zufolge sind 16,9 % der 
3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land von psychischen Auffälligkeiten betroffen [35]. Jun-
gen zeigen dabei signifikant häufiger Anzeichen für psy-
chische Auffälligkeiten als Mädchen (19,1 % vs. 14,5 %). 
Während sich bei Mädchen keine auffälligen Altersun-
terschiede abzeichnen, sind Jungen im Alter von 14 bis 
17 Jahren deutlich seltener psychisch auffällig als Jungen 
im Alter von 3 bis 13 Jahren. Kinder und Jugendliche, die 
in sozial schlechtergestellten Familien aufwachsen, sind 
häufiger von psychischen Auffälligkeiten betroffen als 
Gleichaltrige aus sozial bessergestellten Familien. Wäh-
rend insgesamt etwas mehr als ein Viertel (26,0 %) der 
Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES dem einge-
setzten Screeninginstrument zufolge psychisch auffällig 
ist, trifft dies auf rund ein Sechstel (16,1 %) der Heran-
wachsenden aus der mittleren und ein Zehntel (9,7 %) 
derer aus der hohen Statusgruppe zu. Dieser soziale 
Gradient tritt bei Mädchen und Jungen gleichermaßen 
zutage (Abbildung 3).
Abbildung 2 
Allergische Erkrankungen bei 3- bis 17-Jährigen 
nach Geschlecht und sozioökonomischem Status 
(Asthma bronchiale 
n = 6.683 Mädchen, n = 6.604 Jungen; 
Heuschnupfen 
n = 6.707 Mädchen, n = 6.646 Jungen)
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Die Lebenszeitprävalenz einer ärztlich oder psycho-
logisch abgesicherten ADHS-Diagnose (nach Elternan-
gaben) liegt bei 4,4 % [40]. Mädchen sind demnach sel-
tener von ADHS betroffen als Jungen (2,3 % vs. 6,5 %). 
Bei beiden Geschlechtern liegt die Lebenszeitprävalenz 
einer ADHS-Diagnose im Jugendalter erwartungsgemäß 
höher als im Kindesalter. Insgesamt haben Kinder und 
Jugendliche mit niedrigem SES mit 6,0 % gegenüber 
2,9 % rund doppelt so häufig jemals eine ADHS-Diag-
nose durch einen Arzt oder Psychologen erhalten wie 
Gleichaltrige mit hohem SES. Diese Unterschiede kom-
men – auf unterschiedlichem Prävalenzniveau – sowohl 
bei Mädchen als auch bei Jungen zum Ausdruck, wobei 
Mädchen mit niedrigem und mittlerem SES in etwa 
gleich häufig von ADHS betroffen sind (Abbildung 3).
3.4  Multivariate Ergebnisse
Die Ergebnisse der multivariaten Analyse belegen, dass 
auch bei statistischer Kontrolle etwaiger Unterschiede 
in der Zusammensetzung der Statusgruppen in Bezug 
auf Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund, Kinder 
und Jugendliche mit niedrigem SES in der Regel häufi-
ger von Gesundheitsproblemen und bestimmten Erkran-
kungen betroffen sind als Gleichaltrige aus sozial bes-
sergestellten Familien (Tabelle 1). Dies zeigt sich relativ 
eindrücklich für die beiden multidimensionalen Gesund-
heitsindikatoren: Demzufolge ist das Risiko eines mit-
telmäßigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesund-
heitszustands bei Kindern und Jugendlichen mit 
niedrigem SES gegenüber der Referenzgruppe mit 
hohem SES in etwa um den Faktor 5,7 erhöht (aOR: 5,65 
(3,70 – 8,63)). Andauernde gesundheitliche Einschrän-
kungen treten 2,5-mal so häufig auf (aOR: 2,51 
(1,76 – 3,56)). Für den Bereich der körperlichen Gesund-
heit zeigt sich, dass das Risiko für Asthma bronchiale 
bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES um 
den Faktor 1,7 (aOR: 1,65 (1,06 – 2,57)) signifikant erhöht 
ist. Für die Verbreitung von Heuschnupfen (aOR: 0,79 
(0,61 – 1,03)) sind keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen festzustellen. 
Hinsichtlich der psychischen Gesundheit zeichnen sich 
wiederum stark ausgeprägte soziale Unterschiede 
ab: Das Risiko für psychische Auffälligkeiten, die mit 
dem Screeninginstrument des Stärken-und-Schwächen- 
Fragebogens (SDQ-Gesamtproblemwert) ermittelt 
wurden, ist bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem 
SES 3,5-mal höher als für Gleichaltrige mit hohem SES 
Abbildung 3
Psychische Gesundheit von 3- bis 17-Jährigen 
nach Geschlecht und sozioökonomischem Status 
(Psychische Auffälligkeiten 
n = 6.637 Mädchen, n = 6.568 Jungen; 
ADHS n = 6.678 Mädchen, n = 6.621 Jungen)
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ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire
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(aOR: 3,48 (2,86 – 4,24)). Und auch das Risiko einer 
ADHS-Diagnose ist nach Elternangaben bei Kindern und 
Jugendlichen mit niedrigem SES um den Faktor 2,8 (aOR: 
2,76 (1,91 – 3,98)) erhöht. Für die Mehrzahl der betrach-
teten Indikatoren lässt sich darüber hinaus die Aussage 
treffen, dass nicht nur Kinder und Jugendliche mit nied-
rigem SES häufiger einen beeinträchtigten Gesundheits-
zustand aufweisen als Gleichaltrige mit hohem SES, son-
dern dass dies auch für Kinder und Jugendliche mit 
mittlerem SES gilt (Tabelle 1). Von wenigen Ausnahmen 
abgesehen, kommen die sozialen Unterschiede im 
Gesundheitszustand bei Mädchen und Jungen in etwa 
gleich stark zum Tragen. 
4.  Diskussion
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass sozial 
benachteiligte Kinder und Jugendliche einen schlechte-
ren allgemeinen Gesundheitszustand und häufiger 
gesundheitsbezogene Einschränkungen aufweisen. Wäh-
rend die sozialen Unterschiede in der Verbreitung von 
Asthma bronchiale und Heuschnupfen weniger stark 
ausgeprägt sind, kommen sie im Hinblick auf psychi-
sche Probleme ausgesprochen deutlich zum Tragen. Ver-
gleichbare Ergebnisse wurden bereits in den beiden vor-
angegangenen KiGGS-Wellen, der KiGGS-Basiserhebung 
(2003 – 2006) und KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), berich-














Indikator aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) aOR (95%-KI)
Subjektive Gesundheit 6,63 3,65 4,98 2,53 5,65 2,95
(mittelmäßig bis sehr schlecht) (3,79 – 11,62) (2,14 – 6,22) (2,82 – 8,81) (1,52 – 4,20) (3,70 – 8,63) (2,05 – 4,24)
Gesundheitliche Einschränkungen 2,51 1,74 2,49 1,47 2,51 1,59
(dauerhaft eingeschränkt sein) (1,43 – 4,39) (1,19 – 2,55) (1,52 – 4,08) (0,98 – 2,23) (1,76 – 3,56) (1,22 – 2,06)
Asthma bronchiale 2,14 2,00 1,42 1,78 1,65 1,84
(12-Monats-Prävalenz) (1,11 – 4,15) (1,23 – 3,26) (0,79 – 2,56) (1,26 – 2,50) (1,06 – 2,57) (1,39 – 2,44)
Heuschnupfen 0,83 1,18 0,77 1,09 0,79 1,12
(12-Monats-Prävalenz) (0,54 – 1,28) (0,88 – 1,57) (0,52 – 1,12) (0,89 – 1,34) (0,61 – 1,03) (0,96 – 1,32)
Psychische Auffäligkeiten 4,39 2,43 3,04 1,56 3,48 1,84
(SDQ-Gesamtproblemwert:  
grenzwertig/auffällig)
(3,21 – 6,01) (1,90 – 3,11) (2,31 – 4,00) (1,26 – 1,93) (2,86 – 4,24) (1,60 – 2,12)
ADHS 2,84 2,38 2,77 1,34 2,76 1,53 
(Lebenszeitprävalenz) (1,30 – 6,22) (1,25 – 4,52) (1,81 – 4,26) (0,93 – 1,92) (1,91 – 3,98) (1,11 – 2,12)
ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire, SES = sozioökonomischer Status,  
aOR = adjustierte Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)
Tabelle 1
Soziale Unterschiede im Gesundheitszustand 
von 3- bis 17-Jährigen. Ergebnisse binär- 
logistischer Regressionen bei Kontrolle für Alter, 
Geschlecht und Migrationshintergrund
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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hohe Übereinstimmung mit dem nationalen und inter-
nationalen Forschungsstand auf [16, 18, 19, 48, 49]. Mit 
Blick auf soziale Unterschiede in der Verbreitung psychi-
scher Probleme sprechen unter anderem die Ergebnisse 
der Einschulungsuntersuchungen aus den Bundeslän-
dern dafür, dass sozial benachteiligte Kinder im Vergleich 
zu jenen aus sozial bessergestellten Familien häufiger 
psychische Probleme und Verhaltensauffälligkeiten auf-
weisen [21, 50]. Die von der WHO geförderte Studie 
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) belegt, 
dass auch in anderen Industrienationen soziale Unter-
schiede im Gesundheitszustand und Wohlbefinden der 
heranwachsenden Generation bestehen – in der Regel 
zuungunsten von Kindern und Jugendlichen aus sozial 
schlechtergestellten Familien [51]. So beurteilten in fast 
allen Ländern, die an der letzten Erhebungswelle der 
HBSC-Studie 2013/2014 teilgenommen haben, 11- bis 
15-jährige Mädchen und Jungen aus weniger wohlhaben-
den Familien ihren allgemeinen Gesundheitszustand im 
Mittel schlechter als Gleichaltrige aus wohlhabenderen 
Familien [51]. 
Mit Asthma bronchiale und Heuschnupfen wurden 
zwei allergische Erkrankungen ausgewählt, die im Kin-
des- und Jugendalter weit verbreitet sind. Den Daten aus 
KiGGS Welle 2 zufolge sind Kinder und Jugendliche mit 
niedrigem und mittlerem SES häufiger als Gleichaltrige 
mit hohem SES von Asthma betroffen, während sich bei 
Heuschnupfen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Statusgruppen abzeichnen. Vergleichbare 
Ergebnisse liegen aus KiGGS Welle 1 vor [15, 52]. Andere 
Studien wiederum berichten, dass allergische Erkran-
kungen bei Kindern aus sozial bessergestellten Familien 
häufiger auftreten [53–55]. Hierzu passt, dass laut KiGGS 
Welle 2 – wie schon in der KiGGS-Basiserhebung [56] 
und KiGGS Welle 1 [15] – Kinder und Jugendliche mit 
hohem SES signifikant häufiger von Neurodermitis 
betroffen sind (Daten nicht gezeigt). Neurodermitis zählt 
wie Heuschnupfen und (allergisches) Asthma bronchi-
ale zu den atopischen Erkrankungen, denen die Vermitt-
lung über Immunglobulin-E-Antikörper und die familiär 
auftretende Häufung gemein ist. Werden unterschied-
liche atopische Erkrankungen zusammengefasst (Vor-
handensein mindestens einer atopischen Erkrankung), 
kann der Eindruck entstehen, dass allergische Erkran-
kungen per se gehäuft bei Kindern und Jugendlichen aus 
sozial bessergestellten Familien auftreten [53]. Wie die 
KiGGS-Ergebnisse jedoch verdeutlichen, hängt das Aus-
maß sozialer Unterschiede in der Verbreitung atopischer 
Erkrankungen davon ab, welches spezifische Krankheits-
bild betrachtet wird. 
Dass sich im Hinblick auf die hier ausgewählten ato-
pischen Erkrankungen keine markanten sozialen Unter-
schiede zeigen, bedeutet nicht, dass bei anderen körper-
lichen Erkrankungen nicht doch stärker ausgeprägte 
Unterschiede existieren können. Bereits publizierte 
Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zeigen zum Beispiel, dass 
sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche deutlich 
häufiger von Adipositas betroffen sind [57]. Allerdings 
manifestieren sich viele schwerwiegende körperliche 
Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 und deren 
sozial ungleiche Verbreitung in der Regel erst im Erwach-
senenalter. In einer bevölkerungsbasierten Studie wie 
KiGGS sind demnach für statistische Auswertungen zu 
wenig Krankheitsfälle enthalten.
Bei der Verbreitung des 
Heuschnupfens zeigen  
sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den  
sozialen Statusgruppen.
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Eine wesentliche Stärke der vorliegenden Querschnitt-
untersuchung ist, dass die beobachteten Ergebnisse auf-
grund des Stichprobendesigns, der Durchführung und 
der Gewichtung auf die deutsche Wohnbevölkerung 
übertragen werden können. Wie bei allen Surveys ist 
dennoch die Möglichkeit eines Bias aufgrund selektiver 
Nichtbeteiligung nicht auszuschließen [24]. Eine gerin-
gere Teilnahmequote von Kindern und Jugendlichen aus 
sozial benachteiligten Familien kann zwar bis zu einem 
gewissen Grad durch die Gewichtung ausgeglichen wer-
den, ohne dass es zu Verzerrungen kommt. Falls jedoch 
besonders benachteiligte Kinder und Jugendliche syste-
matisch seltener an der Studie teilgenommen haben 
(z.B. bei fehlenden Lese- und Schreibkompetenzen der 
Eltern), ist davon auszugehen, dass die hier berichteten 
sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand von Kin-
dern und Jugendlichen sogar noch unterschätzt werden. 
Sämtliche der hier berichteten Prävalenzen beruhen 
zudem auf Elternangaben der 3- bis 17-jährigen Kinder 
und Jugendlichen. Wie bei anderen Befragungsstudien 
bleibt daher unklar, inwieweit sozial erwünschtes Ant-
wortverhalten die Ergebnisse verzerrt haben könnte. Hin-
sichtlich der sozialen Unterschiede wäre dies insbeson-
dere dann zu berücksichtigen, wenn das Ausmaß der 
sozialen Erwünschtheit im Antwortverhalten der Eltern 
zwischen den Statusgruppen variiert. Nicht auszuschlie-
ßen ist ferner, dass generell bei der Einschätzung der 
Gesundheit und der Symptomaufmerksamkeit die 
Bewertungsmaßstäbe zwischen unterschiedlichen Sta-
tusgruppen differieren. 
Als Limitation bei der Interpretation der Ergebnisse 
zur psychischen Gesundheit muss berücksichtigt wer-
den, dass der eingesetzte Stärken-und-Schwächen-Fra-
gebogen (SDQ) ein Screeninginstrument darstellt, das 
zur Identifikation von Risikogruppen für psychische Auf-
fälligkeiten und Störungen herangezogen werden kann, 
aber keinesfalls ein psychodiagnostisches Interview 
ersetzt [33]. Für den vorliegenden Beitrag wurden für alle 
Indikatoren die Elternangaben der 3- bis 17-jährigen Stu-
dienteilnehmenden verwendet. Für den allgemeinen 
Gesundheitszustand und den SDQ hätten für die Alters-
gruppe der 11- bis 17-Jährigen alternativ auch Selbstan-
gaben der Kinder und Jugendlichen zur Verfügung 
gestanden. Da in der Regel Selbstauskünfte gegenüber 
Proxy-Interviews vorzuziehen sind, sei an dieser Stelle 
zumindest vermerkt, dass sich auch dann deutliche 
Unterschiede in der subjektiven und psychischen 
Gesundheit zuungunsten sozial benachteiligter Kinder 
und Jugendlicher abzeichnen, wenn statt der Elternan-
gaben die Selbstangaben der 11- bis 17-Jährigen heran-
gezogen werden (Daten nicht gezeigt). 
Für den vorliegenden Beitrag wurden die Querschnitt-
daten aus KiGGS Welle 2 ausgewertet, um das aktuelle 
Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit im Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen zu beschrei-
ben. Die meisten der hier dargestellten Indikatoren wur-
den jedoch auf vergleichbare Weise bereits in der 
KiGGS-Basiserhebung und/oder in KiGGS Welle 1 erho-
ben. In einem nächsten Schritt können unter Berück-
sichtigung der vorangegangenen Erhebungen entspre-
chende Trendanalysen durchgeführt werden, die Auskunft 
darüber geben, ob die sozialen Unterschiede im Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen in den letz-
ten rund 15 Jahren eher zu- oder abgenommen haben. 
Psychische Auffälligkeiten 
und ADHS treten vermehrt 
bei Kindern und Jugendlichen 
mit niedrigem SES auf.
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Die Daten der KiGGS-Kohorte, die einen Großteil der 
Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung einschließt 
[58], ermöglichen wiederum Aussagen über die zeitliche 
Entwicklung sozialer Unterschiede im Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen im individuellen 
Verlauf. Längsschnittanalysen dieser Kohortendaten kön-
nen Hinweise darauf geben, wie sich die sozialen Unter-
schiede im Gesundheitszustand der Studienteilnehmen-
den während wichtiger Transitionen im Lebensverlauf 
entwickeln, zum Beispiel beim Übergang vom Kindes- 
ins Jugendalter oder vom Jugend- ins junge Erwachse-
nenalter. Vergleichbare Untersuchungen aus Deutsch-
land liegen bislang kaum vor [59].
Aus Sicht von Public Health und der Gesundheitspo-
litik stellt die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heiten ein wichtiges Ziel dar. Aufbauend auf den Erkennt-
nissen aus der KiGGS-Basiserhebung wurde 2008 die 
„Strategie der Bundesregierung zur Förderung der Kin-
dergesundheit“ beschlossen. Zentrales Ziel der Strate-
gie war es, Prävention und Gesundheitsförderung aus-
zubauen und die gesundheitliche Chancengleichheit der 
Kinder und Jugendlichen zu fördern [60]. Bei der 2010 
umgesetzten Aktualisierung des nationalen Gesund-
heitsziels „Gesund aufwachsen“ wurde „Gesundheit-
liche Chancengleichheit“ als wichtige Querschnittanfor-
derung in den Zieldefinitionsprozess der Gesundheitsziele 
für das Kindes- und Jugendalter integriert [5]. Der von 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) koordinierte Kooperationsverbund „Gesundheit-
liche Chancengleichheit“ bietet eine umfangreiche Pra-
xisdatenbank speziell zur Gesundheitsförderung bei 
sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen an, ent-
wickelt Qualitätskriterien und identifiziert empfehlens-
werte Projekte im Sinne von „Good Practice“ [61, 62]. 
Mit dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur Stärkung 
der Gesundheitsförderung und der Prävention werden 
zusätzliche Ressourcen für lebensweltorientierte Maß-
nahmen bereitgestellt [63]. Sozialversicherungsträger, 
Länder und Kommunen sind dazu verpflichtet, auf dem 
Gebiet der Prävention und Gesundheitsförderung stär-
ker zusammenzuarbeiten. Das Präventionsgesetz unter-
streicht dabei in besonderer Weise die Bedeutung von 
Lebenswelten als „für die Gesundheit bedeutsame, 
abgrenzbare soziale Systeme“ (§ 20 SGB V), die alltäg-
liche Lebens-, Lern- und Arbeitsbedingungen widerspie-
geln. Je nach Lebensphase werden dabei unterschied-
liche Lebenswelten und Zielgruppen in den Fokus 
gerückt. Da Kinder und Jugendliche einen Großteil ihrer 
Zeit in Kindertageseinrichtungen [64] und Schulen [65] 
verbringen, eignen sich diese besonders gut als Orte der 
Gesundheitsförderung (Settings). Dies gilt auch mit 
Blick auf den angestrebten Ausgleich sozialer Unter-
schiede in den Gesundheitschancen, da in Bildungsein-
richtungen Kinder und Jugendliche unabhängig von ihrer 
sozialen Herkunft erreicht werden [11]. 
Ein weiterer guter Ansatzpunkt ist die vom Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) geförderte Bundesinitiative der Frühen Hilfen, 
die bereits ab der Schwangerschaft und für die erste 
Zeit nach der Geburt besonders Familien in schwierigen 
Lebenslagen alltagsnahe Unterstützung und Beratung 
anbieten [66, 67]. Als wichtig wird zudem eine gute 
Verzahnung der unterschiedlichen Institutionen auf 
kommunaler Ebene (Kita, Schule, Gesundheitsamt, 
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Jugendhilfe, niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, 
Therapeutinnen und Therapeuten, Sportvereine etc.) 
erachtet, wie sie im Rahmen sogenannter Präventions-
ketten idealerweise umgesetzt wird [68]. Solche koordi-
nierten kommunalen Aktivitäten dienen dazu, multipro-
fessionell und intersektoral arbeitende Netzwerke 
aufzubauen und so Angebote gerade für sozial benach-
teiligte Familien transparenter, passgenauer und leich-
ter zugänglich zu machen.
Die vorliegenden Ergebnisse können dazu beitragen, 
Zielgruppen für Gesundheitsförderung, Prävention und 
Gesundheitsversorgung zu identifizieren sowie gesund-
heitliche Probleme im Kindes- und Jugendalter aufzu-
zeigen, bei denen besonderer Handlungsbedarf im 
Hinblick auf die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heiten besteht. Um allen Kindern und Jugendlichen die 
bestmöglichen Chancen für ein gesundes Aufwachsen 
zu bieten, sollten Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung und Prävention bereits früh im Lebenslauf anset-
zen und zielgruppenbasiert zugeschnitten werden. Denn 
nur wenn auch sozial benachteiligte Bevölkerungsgrup-
pen von diesen Angeboten profitieren, lassen sich 
gesundheitliche Ungleichheiten reduzieren. Neben der 
Gesundheitspolitik sind dabei auch weitere Politikfelder 
im Sinne des „Health-in-All-Policies“-Ansatzes einzube-
ziehen, um gesundheitliche Aspekte und das Ziel gesund-
heitlicher Chancengleichheit auf allen Ebenen und in 
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